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Resumo 
 
 
Introdução: As lesões orofaciais relacionadas com o desporto ocorrem mais frequentemente em 
desportos de equipa, sendo o hóquei em patins um desporto de risco moderado no que toca às 
lesões orofaciais devido ao contacto constante entre atletas e ao material utilizado como o stick 
e a bola de jogo.  É pertinente desenvolver uma investigação de forma a visar a importância do 
uso de protetores bucais no hóquei em patins, uma vez que o seu uso ainda é esporádico. Do 
mesmo modo, outro ponto a verificar será se o equipamento desenvolvido afeta 
significativamente a performance cardiorespiratória máxima dos atletas. 
Objetivo: Avaliar o impacto dos diferentes protetores bucais nos jogadores de hóquei em patins 
através da avaliação de parâmetros cardiorespiratórios. 
Materiais e Métodos: Foram testados protetores bucais diferentes:  protetores individualizados 
com duas camadas de placas de acetato-vinilo de etileno termoformáveis com uma espessura 
de 4mm e 1.5 mm, respetivamente, e um protetor bucal “boil-and-bite” que pode ser adquirido 
comercialmente. Os atletas foram sujeitos a uma carga física numa passadeira treadmill 
h/p/cosmos 150-50, num modelo carefusion LE 200 CE, com um Oxycon Mobile Jaeger, no 
programa LabManager, no serviço de Pneumologia do CHUSJ e foram avaliados os parâmetros 
cardiorespiratórios referidos anteriormente, em 3 provas distintas. Respetiva análise estatística 
realizado no software SPSS versão 24.0. 
Resultados: Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas relativamente ao 
parâmetro de consumo de oxigénio máximo quando comparados os testes de esforço do ensaio 
do protetor “boil-and-bite” com o ensaio sem protetor, e quando comparados os testes de esforço 
do ensaio do protetor “boil-and-bite” com o ensaio do protetor individualizado. Do mesmo modo, 
para os parâmetros do quociente respiratório e pulso de oxigénio obtiveram-se diferenças 
estatisticamente significativas quando comparados os testes de esforço do ensaio do protetor 
“boil-and-bite” com o ensaio sem protetor, e quando comparados os testes de esforço do ensaio 
“boil-and-bite” com o ensaio protetor individualizado. Os restantes parâmetros não mostraram 
diferenças estatisticamente significativas quando comparados os três ensaios. 
Conclusão: No presente estudo concluímos que o uso de um protetor bucal deve ser 
recomendado e implementado no hóquei em patins. O uso de um protetor “boil-and-bite” durante 
a atividade física poderá influenciar o consumo máximo de oxigénio e por isso não é 
recomendado. Já o PI não acarretou qualquer alteração nos parâmetros cardiorrespiratórios. 
Sendo assim, é recomendado o uso de um PI durante a atividade física pela ajuda na prevenção 
das lesões orais e dentárias e dos custos que advém tratar essas lesões. 
Palavras chave: protetor bucal, atleta, consumo de oxigénio, hóquei em patins.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Abstract 
 
Introduction: Sports-related orofacial injuries occur more often in team sports, with roller hockey 
being a moderate-risk sport with regard to orofacial injuries due to constant contact between 
athletes and the material used as the stick and the ball. It is pertinent to develop an investigation 
in order to address the importance of the use of mouth guards in roller hockey, since their use is 
still sporadic. Likewise, another point to check will be whether the equipment developed 
significantly affects cardiorespiratory performance of the athletes. 
 
Objective: To evaluate the impact of different mouthguards on roller hockey players through 
cardiorespiratory parameters. 
 
Materials and methods: Different mouth guards were tested: custom mouthguards with two 
layers of ethylene vinyl acetate plates thermoformable tablets having a thickness of 4mm and 
1.5mm, respectively, and a commercially available boil-and-bite mouthguard. The athletes were 
subjected to a physical load on a treadmill treadmill h / p / cosmos 150-50, in a carefusion model 
LE 200 CE, with an Oxycon Mobile Jaeger, in the program LabManager in CHUSJ Pulmonology 
Service and evaluated the cardiorespiratory parameters mentioned above, in three separated 
tests. Respective statistical analysis performed in SPSS software version 24.0. 
 
Results: We have found significant differences regarding the maximum oxygen consumption 
parameter when comparing the assay boil-and-bite with the assay without protector, and when 
compared the assay boil-and-bite with the custom mouthguard. Similarly, for respiratory quotient 
and the oxygen pulse were obtained statistically significant differences when comparing the assay 
boil-and-bite with the assay without mouthguard, and compared the boil-and-bite assay with 
custom mouthguard assay. The remaining parameters did not show statistically significant 
differences when compared to the three trials. 
 
Conclusion: In the present study we concluded that the use of a mouthguard should be 
recommended and implemented in roller hockey. The use of a boil-and-bite mouthguard during 
physical activity may influence the maximum consumption of oxygen and therefore is not 
recommended. However, the custom mouthguard showed no changes in cardiorespiratory 
parameters. Therefore, it is recommended to use a custom mouthguard during physical activity 
by helping to prevent oral and dental injuries and the cost of treating these lesions. 
 
Key words: mouthguard, athlete, oxygen consumption, roller hockey. 
 
Introdução  
 
As lesões orofaciais relacionadas com o desporto ocorrem mais frequentemente 
em desportos de equipa, sendo o hóquei em patins um desporto de risco 
moderado no que toca às lesões orofaciais devido ao contacto constante entre 
atletas e ao material utilizado, como o stick e a bola de jogo. O hóquei em patins 
é uma modalidade com um impacto cultural elevado no nosso país pela sua 
tradição, história e títulos que tem vindo a conquistar a nível Europeu e 
Internacional (15 Campeonatos do Mundo, 15 Taças das Nações, 21 
Campeonatos da Europa, 4 Jogos Mundiais). É uma modalidade pouco estudada 
a nível mundial uma vez que é praticada profissionalmente/semi-
profissionalmente apenas em 7 países (Portugal, Espanha, Itália, França, Suiça, 
Alemanha e Holanda) daí o número reduzido de publicações científicas na 
população da modalidade. A pesquisa bibliográfica do presente estudo parte de 
investigações realizadas em modalidades semelhantes ao hóquei em patins 
como o hóquei em gelo e o hóquei em campo em que o contacto e material 
utilizado é semelhante. As lesões dentofaciais são um sério problema no hóquei 
em campo e um número significativo de atletas não usa protector bucal 
regularmente sendo expectável que um bom uso dos protectores bucais 
reduzam as lesões dentofaciais no hóquei em campo. (1,2,3,4) Os jogadores de 
hóquei em gelo reconhecem o risco dentário e facial de jogar hóquei, mas sabem 
pouco sobre as consequências dessas lesões. (5) Dentro das lesões orofaciais, 
as lesões dentárias mais comuns são lacerações (36.5%), dente 
fraturado/fissurado (23,9%) e avulsão dentária (11,3%). (6) Para além destas, 
outros tipos de lesões como fraturas do osso zigomático, osso nasal e órbita, 
lesões cerebrais e lesões medulares estão descritas, por Wojciechowicz 2010. 
(7) O protetor bucal é definido como um dispositivo resiliente que é aplicado na 
boca de maneira a prevenir e reduzir possíveis lesões orais.  Os protetores 
bucais oferecem proteção separando as bochechas e os lábios dos dentes, 
fazendo com que os usuários do dispositivo sejam menos suscetíveis a 
lacerações dos tecidos moles, prevenindo que ambas as arcadas contactem 
entre si traumaticamente e protegendo particularmente os dentes e suas 
estruturas envolventes. Este dispositivo atua absorvendo, distribuindo e 
dissipando as forças transmitidas na zona de impacto. (8) Usar protetor bucal 
durante a prática desportiva pode prevenir lesões graves no rosto e cavidade 
oral dos atletas. Reduzindo assim, não só a morbilidade do atleta como também 
os custos médicos associados com lesões orais e dentárias relacionadas com o 
desporto. (9) Estudos anteriores constataram que protetores bucais 
individualizados não afectam significativamente a performance de atletas. (10) 
Neste trabalho o objetivo será avaliar o impacto dos diferentes protetores bucais 
na fisiologia respiratória dos jogadores de hóquei em patins  através da avaliação 
dos seguintes parâmetros cardiorrespiratórios funcionais: Tempo de prova (T), 
Consumo de O2 máximo (VO2máx), Limiar anaeróbio (AT), Quociente respiratório 
(ReR), Ventilação no exercício máximo (VE), Frequência respiratória (FR), 
Reserva ventilatória (BR), Frequência cardíaca (HR), Reserva Cardíaca (HRR) 
e Pulso de oxigénio (O2/HR). Apesar dos protetores bucais estarem ao alcance 
da maioria e trazendo múltiplos benefícios, estou ciente da irregularidade do uso 
de protetores bucais entre as camadas mais jovens e também nos atletas 
profissionais. É pertinente desenvolver uma investigação neste sentido, de forma 
a visar a importância do uso de protetores bucais no hóquei em patins, sendo 
um desporto que acarreta um risco moderado para traumas orofaciais no qual o 
seu uso ainda é esporádico. Do mesmo modo, outro ponto a verificar será qual 
o impacto do uso do equipamento desenvolvido na performance 
cardiorrespiratória máxima dos atletas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Materiais e Métodos 
 
Durante a época 2017/2018, foram distribuídos os protetores bucais pelos atletas da 
equipa de hóquei em patins da Associação Desportiva Sanjoanense que disputam o 
campeonato nacional da 2ª divisão. Na amostra composta por 7 indivíduos do sexo 
masculino, com uma média de idades de 21 anos, praticantes de hóquei em patins há 
mais de 10 anos e com 5 sessões de treino semanais de 2 horas de duração, foram 
testados protetores bucais diferentes:  protetores individualizados (PI) com duas 
camadas de placas de acetato-vinilo de etileno (EVA) termoformáveis com uma 
espessura de 4mm (placa externa) e 1.5 mm(placa interna), respetivamente, (Fig.1) e 
um protetor bucal “boil-and-bite” (BB) que pode ser adquirido comercialmente (Fig.2). O 
protetor BB contém uma resina termoplástica, precisando de ser submersos em água 
quente e adaptados no maxilar fazendo pressão com a língua, dedos e ambas as 
arcadas dentárias. Após aprovação por parte da comissão de ética passou-se à 
moldagem dos PI’s. Foi feita a impressão das arcadas, superior (Fig.3) e inferior (Fig.4) 
dos atletas utilizando moldeiras de tamanho nº3, nº4 e nº5 de acordo com o tipo de 
arcada do respetivo atleta, e com o recurso ao alginato Zhermack orthoprint (Fig.5). De 
seguida, obtivemos o registo oclusal de cada atleta com recurso a um silicone de adição 
para registo de mordida, Ventura Bite. Recolhidas as impressões em alginato das 
respetivas arcadas superiores, inferiores e os registos de mordida (Fig.6), vazamos a 
gesso pedra tipo III da Madespa (Fig.7 e 8) Por fim, preparou-se os modelos de estudo 
para que estes articulassem juntamente com o registo de mordida, antes de enviar para 
o laboratório protésico. Em laboratório, foi usado a máquina Erkoform 3D Motion com o 
acessório Occluform-3 (Fig.9) e placas de acetato-vinilo de etileno (EVA) da Erkodent 
(Fig.10), com 4mm de espessura (diâmetro: 120mm) e 1,5mm de espessura (diâmetro: 
120mm). Em primeiro lugar, colocamos o modelo superior no recipiente voltado para 
cima estabilizado pelos grânulos e o modelo inferior no acessório Occluform-3. De 
seguida, escolhemos o programa para a termomoldagem da primeira camada de EVA 
com 1,5mm de espessura, temperatura a 105ºC e tempo de arrefecimento de 1,5 
minutos (Fig.11). Quando terminada e recortada a primeira placa de EVA 
com 1,5mm de espessura, passamos a termomoldagem da segunda camada de EVA 
com 4mm de espessura. Antes da segunda laminação, é preparado o acessório 
Occluform-3 com o modelo da arcada inferior e com a ajuda do registo de mordida 
(Fig.12). Novamente, escolhemos o programa correto para as características da placa 
de EVA de 4mm, temperatura a 100ºC e um tempo de arrefecimento de 6 minutos 
(Fig.13). No recipiente de termomoldagem tivemos o modelo superior com a primeira 
placa de 1,5mm, adaptada e recortada, pronto para receber a segunda placa com 
4mm de espessura. Imediatamente à termomoldagem, durante o processo de 
arrefecimento, colocamos o modelo inferior em relação ao modelo superior e baixamos 
o modelo da arcada inferior suportada pelo acessório Occluform-3. Assim, produzimos 
edentações ligeiras na face oclusal do PB, numa posição estável, tendo como referência 
a altura do pino que terá sido previamente estipulada com recurso ao registo oclusal do 
atleta. (Fig.14). No final, recortou-se os excessos das placas de EVA ao nível do 
vestíbulo labial, alivia-se na zona dos freios, com brocas em micromotor dá-se o 
polimento e com um bico de bunsen suavizam-se os bordos (Fig.15). Os PI’s depois de 
terminados foram entregues aos respetivos jogadores. Posteriormente, os atletas foram 
sujeitos a uma carga física (3 minutos de repouso sem carga - 3 minutos para referência 
com uma velocidade de 5,5 Km/h e uma inclinação de 2% - até 20 minutos de teste com 
início a uma velocidade de 6,5 Km/h e uma inclinação de 2%, ocorrendo incrementos 
de 2 Km/h a cada 2 minutos - a fase de recuperação é realizada a uma velocidade de 6 
Km/h e a 2% de inclinação) numa passadeira treadmill h/p/cosmos 150-50, num modelo 
carefusion LE 200 CE, com um Oxycon Mobile Jaeger, no programa LabManager, no 
serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar e Universitário São João e foram avaliados 
os parâmetros funcionais referidos anteriormente em 3 provas distintas (Fig.16). A 
primeira prova sem protetor bucal, a segunda com o PI e a terceira com o BB. Sempre 
existiu um mês de intervalo ou mais entre as provas, de maneira a não haver 
interferência entre cada protetor bucal. Todas as provas foram realizadas pelo mesmo 
técnico e nas mesmas condições de temperatura e humidade. As provas foram 
terminadas a pedido do atleta, por cansaço. Os dados obtidos pelos três ensaios 
realizado na passadeira foram organizados e trabalhados no software IBM Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 24.0. Numa primeira fase obteve-se os 
dados estatísticos descritivos (tamanho amostral, média, máximo, mínimo e desvio 
padrão). Numa segunda fase, testou-se a normalidade para as diferentes variáveis 
através dos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Por último, após confirmar para 
cada variável se a mesma seguia distribuição normal, optou-se por realizar o teste 
paramétrico t-student para amostras emparelhadas sempre que ambas as variáveis 
seguiam distribuição normal e, optou-se por realizar o teste não-paramétrico de 
Wilcoxon quando uma das variáveis não seguia distribuição normal. 
Independentemente do teste, paramétrico ou não-paramétrico, foi sempre tido em conta 
significância estatística de p≥0,05. 
 
 
  
 
 
 
Resultados 
 
Os valores (média ± desvio padrão) dos diferentes parâmetros 
cardiorrespiratórios avaliados durante as provas de esforço estão representados 
na Tabela 1. O tempo de prova não foi afetado pelo uso de nenhum dos 
protetores bucais, tendo todos os atletas interrompido as provas por cansaço 
(Tabela 3). O nosso estudo evidenciou impacto na fisiologia respiratória, uma 
vez que o VO2máx (Tabela 2) foi inferior durante a prova com o BB (2882 ± 521) 
em comparação com o PI (3766 ± 860) e sem o uso de protetor (3612 ± 616). 
Sendo a diminuição do VO2 estatisticamente significativa, o ReR e o O2/HR 
também vão estar significativamente alterados na prova com o BB (Tabela 5 e 
11). O AT (Tabela 4) não mostrou alterações significativas, tal como a VE (Tabela 
6), a FR (Tabela 7) e a BR (Tabela 8). Em relação à fisiologia cardiovascular, o 
nosso estudo não evidenciou alterações estatisticamente significativas durante 
as provas com os protetores bucais. A HR sem protetor bucal (177 ± 10.3), com 
PI (182 ± 6.6) e com BB (183 ± 4.7) foi semelhante entre as 3 provas com valores 
de p >0.05, tal como a HRR (Tabela 9 e 10). 
Discussão 
 
Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar o impacto de diferentes 
protetores bucais na fisiologia respiratória e é uma investigação com um carácter 
único, uma vez que é o primeiro estudo que interliga protetores bucais e 
jogadores de hóquei em patins. Um estudo elaborado no Canadá ao longo de 15 
anos com jogadores de hóquei em gelo demonstrou que as lesões orais 
apresentam uma porção muito significativa no grupo de lesões que foram 
observadas nos jogadores. Os investigadores defendem que o uso de protetores 
bucais ajuda a prevenir lesões orais e dentárias e que o seu uso deve ser 
encorajado e implementado (11,12 e 13). Autores defendem que todos os 
protetores bucais comercialmente disponíveis têm materiais com boa 
capacidade de absorção do impacto (14) e que o uso de um protetor bucal 
promove menos stress e força nos dentes, durante um impacto com um objeto 
rígido (15). Segundo o primeiro encontro internacional de dentária desportiva em 
2016, os protetores bucais afetam a função estomatognática relacionada com o 
controlo postural. Existe uma relação direta entre o aumento da atividade 
muscular dos membros e o nível de força dos músculos temporomandibulares. 
Existe também uma correlação positiva entre o nível de força dos músculos 
temporomandibulares e a excitabilidade neurofisiológica que contribui para a 
estabilização postural e fixação articular (16). No presente estudo foram 
utilizados dois protetores bucais que segundo a literatura científica existe 
diferenças entre eles. Diferenças que representam outcomes científicos distintos 
e contraditórios. O protetor BB custa 3€ apenas sendo necessário ser submerso 
em água quente e adaptado no maxilar fazendo pressão com a língua, dedos e 
ambas as arcadas dentárias. Estudos mencionam que o protetor BB não tem 
impacto negativo na função fisiológica durante o exercício físico (17,18) tal como 
não afeta a magnitude e a natureza da resposta fisiológica (19). Já Delaney e 
Montgomery afirmam que o protetor BB apresenta um consumo de oxigénio 
máximo significativamente mais baixo comparado com o grupo sem protetor (20). 
Já o PI tem um custo de 50€, sendo necessário recorrer à impressão das arcadas 
dentárias superior e inferior, mas os estudos defendem que os PI fornecem uma 
melhor performance porque são mecanicamente superiores aos BB (21) além de 
que, segundo Queiroz, os PI apresentam melhores resultados no VO2 e nos 
testes de capacidade aeróbica comparativamente aos protetores BB (22). Outro 
estudo defende que existe um efeito ergogénico na impulsão em jogadores de 
basquetebol que usam o PI comparativamente ao grupo sem protetor (23). 
Contudo, este estudo permitiu-nos perceber que o ensaio com o protetor BB 
durante o exercício físico numa passadeira afeta negativamente o consumo de 
oxigénio, tal como o quociente respiratório e o pulso de oxigénio 
comparativamente ao grupo do ensaio do PI e do grupo do ensaio sem protetor. 
Achados que corroboram o que foi concluído por Delaney e Montegomery (20). 
O PI não afetou negativamente os parâmetros cardiorrespiratórios 
comparativamente ao grupo sem protetor que vêm ao encontro do que é 
defendido por vários autores. Autores estes que defendem que o PI não 
influencia a performance aeróbica dos jogadores (10, 24) e que não há efeitos 
significativos no VO2 e HR comparado ao grupo sem protetor (25,26,27,28). 
Além disso podemos verificar um pequeno aumento do consumo de oxigénio 
máximo do grupo do PI (3766 ± 860) para o grupo sem protetor (3612 ± 616). 
Aumento este que não é estatisticamente significativo, mas que mostra um 
consumo de oxigénio superior ao grupo sem protetor, o que poderá retardar o 
consumo anaeróbio, sendo por isso um achado importante. A HR não mostrou 
alterações estatisticamente significativas nos três grupos, tal como foi 
documentado em vários estudos (10,20). Uma revisão sistemática publicada em 
2018 em que foram avaliados vários artigos científicos, concluiu que os PI’s não 
interferem na prática desportiva e que é necessário interpretar com precaução 
os diferentes trabalhos uma vez que existe uma grande variabilidade de 
resultados e falta de importantes critérios metodológicos. (29)  Limitações do 
estudo: Foi pedido aos atletas que usassem os protetores durante um mês 
previamente à prova, dois cumpriram o seu uso durante as sessões de treino 
(com o PI) sendo que os outros cinco referiram que não se adaptavam devido a 
dificuldade na comunicação e respiração. Mencionaram também sialorreia. Já o 
mês prévio à prova do protetor BB apenas um atleta uso-o durante as sessões 
de treino, os restantes mencionaram as mesmas dificuldades que encontraram 
com o PI. O tamanho amostral da prova com o protetor BB ficou reduzida a 6 
jogadores uma vez que por avaria da passadeira juntamente com uma lesão do 
jogador, não foi possível realizar a prova. Inicialmente o estudo teria 8 jogadores, 
mas houve uma desistência por indisponibilidade em realizar as provas no 
CHUSJ, situação limitativa neste estudo. A realização das provas no centro de 
treinos permitiria aumentar a amostra tal como a flexibilidade de marcação das 
provas. 
 
 
 
Conclusão 
 
No presente estudo concluímos que o uso de um protetor bucal deve ser 
recomendado e usado nas atividades desportivas com risco de trauma dentário 
e por isso o seu uso deve ser uma medida implementada no hóquei em patins. 
O uso de um protetor BB durante a atividade física prejudica o consumo máximo 
de oxigénio e por isso não é recomendado. Já o PI não acarreta qualquer 
alteração nos parâmetros cardiorrespiratórios. Sendo assim, é recomendado o 
uso de um PI durante a atividade física pela ajuda na prevenção das lesões orais 
e dentárias e dos custos que advém tratar essas lesões.  
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Tabela 2. Comparações e testes: VO2máx (sem) vs VO2máx (PI) – Teste Wilcoxon – p=0.735; VO2máx(BB) vs 
VO2máx(PI) – Teste Wilcoxon – p=0.028; VO2máx(sem) vs VO2máx(BB) – Teste T – P=0.019 
 
VO2máx(sem) - 
VO2máx(PI) 
VO2máx(BB) - 
VO2máx(PI) 
VO2máx(sem) - 
VO2máx(BB) 
Significância 
Estatística 
0.735 0.028 0.019 
   
Tabela 3. Comparações e testes: T(sem) vs T(PI) - teste T - p=0.923; T(sem) vs T(BB) - teste T - p=0.178; T(PI) vs 
T(BB) – teste T- p=0.411 
 T (sem) - T(PI) T (sem) – T (BB) T(PI)- T(BB) 
Significância 
Estatística 
0.923 0.178 0.411 
 
 
Tabela 4. Comparações e testes: AT(sem) vs AT(PI) - teste T - p=0.518; AT(sem) vs AT(BB) - teste T - p=0.221; AT(PI) 
vs AT(BB) – teste T- p=0.156 
 AT(sem) – AT(PI) AT(sem) – AT(BB) AT(PI) – AT(BB) 
Significância 
Estatística 
0.518 0.221 0.156 
 
 
Tabela 5. Comparações e testes: ReR(sem) vs ReR(PI) - teste T - p=0.111; ReR(sem) vs ReR(BB) - teste T - p=0.003; 
ReR(PI) vs ReR(BB) – teste T- p=0.006 
 ReR(sem) - ReR(PI) Rer(sem) – 
ReR(BB) 
ReR(PI) – ReR(BB) 
Significância 
Estatística 
0.111 0.003 0.006 
 
Tabela 1. Valores (média ± desvio padrão) dos diferentes parâmetros cardiorrespiratórios avaliados durante a prova de esforço 
Variável Definição(unidade) Sem protetor PI BB 
T Tempo de prova (min.) 15.45 ± 1.55 15.35 ± 1.82 14.17 ± 2.58 
VO2 máx 
Consumo de O2 
máximo(ml/min) 
3612 ± 616 3766 ± 860 2882 ± 521 
AT Limiar anaeróbico (ml/min) 2554 ± 559 2723 ± 581 2409 ± 573 
RER Quociente respiratório 0.995 ± 0.08 1.07 ± 0.10 1.25 ± 0.16 
VE 
Ventilação no exercício 
máximo (L/min) 
112 ± 17.9 113 ± 34.7 118 ± 24.4 
FR 
Frequência respiratória 
(cpm) 
50.71 ± 6.4 50.86 ± 5.9 49.33 ± 6.4 
BR Reserva ventilatória (%) 26.86 ± 13.5 26.29 ± 20.78 23.33 ± 12.3 
HR Frequência cardíaca (bpm) 177 ± 10.3 182 ± 6.6 183 ± 4.7 
HRR Reserva cardíaca (bpm) 21.71 ± 10.3 17 ± 7.3 15.17 ± 4.67 
O2/HR Pulso de oxigénio (ml/min) 19.27 ± 3.03 19.06 ± 5.97 15.55 ± 2.48 
Tabela 6. Comparações e testes: VE(sem) vs VE(PI) - teste T - p=0.891; VE(sem) vs VE(BB) - teste T - p=0.517; 
VE(PI) vs VE(BB) – teste T- p=0.563 
 
 
Tabela 7. Comparações e testes: FR(sem) vs FR(PI) - teste T - p=0.940; FR(sem) vs FR(BB) - teste T - p=0.580; 
FR(PI) vs FR(BB) – teste T- p=0.149 
 FR(sem) – FR(PI) FR(sem) – FR(BB) FR(PI) – FR(BB) 
Significância 
Estatística 
0.940 0.580 0.149 
 
 
Tabela 8. Comparações e testes: BR(sem) vs BR(PI) - teste T - p=0.937; BR(sem) vs BR(BB) - teste T - p=0.641; 
BR(PI) vs BR(BB) – teste T- p=0.528 
 BR(sem) – BR(PI) BR(sem) – BR(BB) BR(PI) – BR(BB) 
Significância 
Estatística 
0.937 0.641 0.528 
 
 
Tabela 9. Comparações e testes: HR(sem) vs HR(PI) - teste Wilcoxon - p=0.150; HR(sem) vs HR(BB) - teste Wilcoxon - 
p=0.500; HR(PI) vs HR(BB) – teste T- p=1 
 HR(sem) – HR(PI) HR(sem) – HR(BB) HR(PI) – HR(BB) 
Significância 
Estatística 
0.150 0.500 1 
 
 
Tabela 10. Comparações e testes: HRR(sem) vs HRR(PI) - teste T - p=0.113; HRR(sem) vs HRR(BB) - teste T - 
p=0.324; HRR(PI) vs HRR(BB) – teste T- p=1 
 
HRR(sem) – 
HRR(PI) 
HRR(sem) – 
HRR(BB) 
HRR(PI) – HRR(BB) 
Significância 
Estatística 
0.113 0.324 1 
 
 
Tabela 11. Comparações e testes: O2/HR(sem) vs O2/HR(PI) - teste T - p=0.922; O2/HR(sem) vs O2/HR(BB) - teste T 
- p=0.023; O2/HR(PI) vs O2/HR(BB) – teste T- p=0.018 
 
O2/HR(sem) – 
O2/HR(PI) 
O2/HR(sem) – 
O2/HR(BB) 
O2/HR(PI) – 
O2/HR(BB) 
Significância 
Estatística 
0.922 0.023 0.018 
 
 
 
 VE(sem) – VE(PI) VE(sem) – VE (BB) VE(PI) – VE(BB) 
Significância 
Estatística 
0.891 0.517 0.563 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. protetor individualizado (PI) com duas camadas 
de placas de acetato-vinilo de etileno (EVA) 
termoformáveis com uma espessura de 4mm e 1.5 mm. 
Figura 2.  Protetor bucal "boil-and-bite" (BB) que contém 
uma resina termoplástica, precisando de ser submersos 
em água quente e adaptados no maxilar fazendo pressão 
com a língua, dedos e trincando. 
Figura 3. Moldagem da arcada superior com alginato Zhermack orthoprint. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Moldagem da arcada inferior com alginato Zhermack orthoprint. 
Figura 5. Materiais usados para impressão das arcadas maxilar, mandibular e registo de 
mordedura dos 8 jogadores da equipa de hóquei em patins da Associação Desportiva 
Sanjoanense. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
  
Figura 6. Material recolhido no final das moldagens: Impressão em alginato da arcada 
superior e inferior, registo de mordedura em silicone. 
Figura 7. Impressões das arcadas superiores e inferiores vazadas a 
gesso pedra tipo III da Madespa. 
Figura 8.  Figura 8. Modelo de gesso pedra tipo III da Madespa após 
vazamento (30). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Figura 9. Máquina Erkodent 3Dmotion com Acessório 
Occluform 3 utilizada na confeção dos protetores bucais 
individualizados (30). 
Figura 10. Materiais necessários para a confeção dos protetores bucais individualizados 
na máquina Erkodent 3D Motion (30). 
4MM 1.5MM 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. a) Primeira laminação pnde é usada a placa de EVA com 1.5 mm de espessura 
trasparente com isofoil; b) Programa pré-definido usado para a termoformação da primeira 
placa de EVA, 1.5 mm de espessura, sobre o modelo da arcada superior. Temperatura de 
105ºC e 1.5 minutos de arrefecimento (30). 
Figura 12. Preparação para a segunda laminação. 
Fez-se o correto posicionamento do modelo da 
arcada inferior sobre o modelo da arcada superior 
com ajuda do acessório Occluform 3 e o registo de 
mordida (30). 
 
a
) 
b
) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13. a) Placa de 4 mm sem isofoil em aquecimento com a primeira laminação 
colocada no modelo da arcada superior para receber a segunda camada; b) 
Programa pré-definido para a placa de 4mm de EVA, 100ºC de temperatura e 6 
minutos de arrefecimento (30). 
Figura 14. Durante o arrefecimento da 
segunda laminação baixa-se o modelo 
da arcada inferior com o acessório 
Occuform-3 realizando o registo de 
mordida na posição previamente 
verificada (30). 
a
) 
b
) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 15. Protetores bucais individuais confecionados, após acabamento (30). 
Figura 16. Passadeira treadmill h/p/cosmos 150-50, num modelo carefusion LE 200 CE 
com um Oxycon Mobile Jaeger. 
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